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INTRODUCTION

Lorsqu’une chanteuse populaire, comme la sud-coréenne Lee Sunmi, 29 ans, non seulement interprète une chanson intitulée « Borderline » (2021) – avec pour refrain : « I’m on the borderline, Je suis à la limite… » –, mais encore révèle à ses fans qu’elle a reçu ce diagnostic et que grâce à des traitements elle a pu se rétablir, il est clair qu’en cela cette artiste attire l’attention sur ce trouble de la personnalité (méconnu, mais de plus en plus fréquent dans les sociétés « hypermodernes »), contribue à sa déstigmatisation et encourage les sujets atteints à se faire traiter.

On ne peut donc qu’applaudir à une telle démarche, qui apparaît d’autant plus opportune que le trouble borderline est encore aujourd’hui l’objet d’une stigmatisation regrettable, de la part, tant du grand public (mal informé) que d’un certain nombre de professionnels de santé (insuffisamment formés). Or, qui dit stigmatisation dit jugement négatif porté sur les manifestations comportementales du trouble (instabilité, colères, impulsivité…) et incompréhension et banalisation de la souffrance émotionnelle ressentie par ces sujets, une souffrance pourtant extrême, comparée par Marsha Linehan (initiatrice de la thérapie comportementale dialectique) à l’équivalent psychologique de brûlures de la peau au troisième degré.

Force est de constater que la représentation de cette pathologie dans l’opinion publique reste complexe et floue et que nombre de thérapeutes (psychiatres ou psychologues), pour ce qui les concerne, ne paraissent pas encore au clair et à l’aise avec le concept même de trouble de la personnalité borderline (TPB). Ainsi, certains d’entre eux renoncent-ils à annoncer ce diagnostic, parce qu’ils le considèrent comme trop stigmatisant pour le patient, ou rencontrent des difficultés à l’établir. Le trouble borderline peut, en effet, être confondu avec d’autres pathologies, tel notamment le trouble bipolaire, ou masqué par des conduites addictives ou un état de stress post-traumatique, occupant le devant du tableau clinique. Or, l’errance diagnostique (susceptible de durer des années) ne va pas, bien entendu, sans s’accompagner d’une errance thérapeutique, c’est-à-dire d’un retard à la prise en charge appropriée du trouble, qui a généralement pour conséquence d’en aggraver l’évolution.

Le présent ouvrage vise donc à faciliter la démarche diagnostique du TPB en éclairant ses lecteurs – patients potentiels se questionnant sur leur état, proches, soignants… – sur les diverses facettes de cette pathologie (symptômes, particularités cliniques, maladies associées, mécanismes psychologiques, déterminants, évolution…).

En aidant la personne souffrant de trouble borderline à mettre des mots sur ses maux, l’un de ses buts est de favoriser chez elle la prise de conscience, la compréhension et l’acceptation de sa pathologie.

En outre, en délivrant une information substantielle sur les thérapeutiques nouvelles et efficaces actuellement recommandées pour une prise en charge optimale de ce trouble, entend-il à la fois renforcer l’adhésion des patients à leurs traitements et substituer chez eux l’espoir à la désespérance concernant le pronostic de leur maladie – dont toutes les études prospectives récemment conduites, venant infirmer nombre d’idées reçues, ont démontré le caractère favorable dans une large majorité de cas.

On aura donc compris que ce livre s’inscrit dans la perspective de l’approche « psychoéducative », dont l’un des objectifs principaux est que les patients deviennent des « experts » de leur trouble – cela afin de leur permettre de mieux réguler leurs émotions et leurs comportements – et les membres de l’entourage des aidants éclairés et par là plus efficaces dans leur accompagnement.






ABRÉVIATIONS








	
APA : Antipsychotiques atypiques.


	
HAS : Haute Autorité de santé.





	
APA : Association Américaine de Psychiatrie.


	
HHS : Hypothalamo-hypophyso-surrénalien (axe).





	
BDNF : Facteur neurotrophique dérivé du cerveau.


	
HPI : Haut potentiel intellectuel.





	
BPD : Borderline personality disorder.


	
HTA : Hypertension artérielle.





	
BPFS-C : Échelle de traits de personnalité limite pour les enfants.


	
ICV : Intégration du cycle de la vie.





	
BZD : Benzodiazépines.


	
IMV : Intoxication médicamenteuse volontaire.





	
CIM : Classification Internationale des Maladies (OMS).


	
IPNP : Institut de Psychiatrie et Neurosciences de Paris.





	
CMME : Clinique des maladies mentales et de l’encéphale.


	
IRM : Imagerie par résonance magnétique.





	
COF : Cortex orbito-frontal.


	
ISRS : Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine.





	
CPFDL : Cortex préfrontal dorsolatéral.


	
MBSR : Réduction du stress basée sur la pleine conscience.





	
CRAT : Centre de référence des agents tératogènes.


	
MST : Maladies sexuellement transmissibles.





	
DSM : Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (APA).


	
NICE : National Institute for Health and Clinical Excellence (R-U.)





	
DVP : Divalproate de sodium (Dépakote).


	
OMS : Organisation Mondiale de la Santé.





	
ECG : Electrocardiogramme.


	
SDT : Soins à la demande d’un tiers.





	
EDC : Épisode dépressif caractérisé.


	
SPI : Schémas précoces inadaptés.





	
EDM : Épisode dépressif majeur.


	
ST : Schema Therapy : Thérapie des schémas.





	
EMDR : Désensibilisation et retraitement par les mouvements oculaires.


	
TA : Tension artérielle.





	
TAG : Trouble anxieux généralisé.


	
TOC : Trouble obsessionnel compulsif.





	
TBM : Thérapie basée sur la mentalisation.


	
TOP : Trouble oppositionnel avec provocation.





	
TBP : Troupe bipolaire.


	
TPB : Trouble de la personnalité borderline.





	
TCA : Troubles du comportement (des conduites) alimentaire(s).


	
TPL : Trouble de la personnalité limite.





	
TCC : Thérapie comportementale et cognitive.


	
TRAC : Thymorégulateurs anticonvulsivants.





	
TCD : Thérapie comportementale dialectique.


	
TS : Tentative de suicide.





	
TDA/H : Trouble déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité.


	
TSPT : Trouble stress post-traumatique.





	
TDI : Trouble dissociatif de l’identité.


	
TSPT-c : Trouble stress post-traumatique complexe.





	
TFT : Thérapie focalisée sur le transfert.


	
UPJV : Usage problématique des jeux vidéo.












HISTORIQUE/
GÉNÉRALITÉS






 1. Que signifie le terme borderline ?

Le terme anglo-saxon borderline a, dans sa traduction française, pour signification « ligne frontière », « limite » (du latin limes, limitis, frontière).

Il appartient au vocabulaire psychiatrique et psychanalytique depuis 1938, date à laquelle il a été introduit par le psychanalyste américain Adoph Stern pour décrire des cas de patients paraissant se situer « à la frontière », « à la limite », aux confins de la névrose et de la psychose, parce qu’empruntant aux symptômes et mécanismes de ces deux états pathologiques.

Pour rappel, la névrose a été définie comme une affection mentale qui résulte de conflits intrapsychiques non résolus (S. Freud, 1893) et concerne des sujets conscients de leur mal-être (anxiété, angoisse, peurs…) et adhérant à la réalité sociale. À l’inverse, la psychose est caractérisée, notamment, par une perte de contact avec la réalité, une absence de conscience des troubles (délire, hallucinations…) et une altération profonde du lien social (repliement sur soi) (E. Von Feuchtersleben, 1844 ; E. Kraepelin, 1889).

Si les termes de névrose et de psychose ont, notons-le, disparu des classifications psychiatriques internationales, celui de borderline y est, pour sa part, toujours présent, même si le trouble de la personnalité limite (borderline personality disorder), tel qu’il a été défini en 1980 dans le DSM-III, représente une entité clinique spécifique qui n’a plus guère de rapport avec une pathologie dite frontière. Il s’agit en effet, selon le manuel américain, avant tout d’un trouble caractérisé par « une instabilité dans des domaines variés comme le comportement vis-à-vis d’autrui, l’humeur et l’image de soi… Un comportement impulsif et imprévisible… est fréquent… Il peut y avoir… des sentiments permanents de vide ou d’ennui. »

On se réfère à la même entité lorsque l’on parle de : trouble borderline (borderline disorder), personnalité limite (borderline personality), état-limite (borderline state), cas limite (borderline case). Le mot borderline peut être employé comme adjectif : personnalité borderline, ou comme nom : un borderline, des borderlines.

On remarquera que les dictionnaires actuels donnent encore du terme borderline une définition très proche de sa conception originelle et semblant ignorer les apports des classifications récentes : « qui présente des troubles entre psychose et névrose » (Le Robert) ; « état-limite : structure pathologique de la personnalité caractérisée par la combinaison de troubles psychotiques, névrotiques et caractériels, auxquels sont juxtaposés des éléments normaux » (Le Larousse) ; « trouble psychiatrique intermédiaire entre la psychose et la névrose » (Petit Larousse illustré). Voilà qui, à l’évidence, ne peut manquer d’entretenir la confusion autour de cette pathologie auprès du grand public. Mais il faut souligner qu’en fait c’est le terme même d’état-limite qui comporte une ambiguïté, puisqu’il reste en décalage par rapport à sa signification actuelle. Aussi, n’est-il pas étonnant que nombre de praticiens, même aujourd’hui, ne soient pas toujours au clair vis-à-vis de cette maladie.

Considéré durant des décennies comme un état intermédiaire ou de transition, un carrefour, une pathologie frontalière, le diagnostic de trouble borderline a souvent été posé par défaut, en tant que diagnostic d’élimination, chez des patients paraissant inclassables, en raison d’un tableau clinique hétérogène, polymorphe et hybride, comprenant à la fois des symptômes névrotiques et psychotiques (généralement transitoires). L’état-limite a pu apparaître ainsi comme un vaste « no man’s land aux contours flous » (A. Green, 1976), mais également une espèce de fourre-tout diagnostique.

Jusque dans un passé récent la pathologie borderline a été appréhendée tel un état situé en bordure (à la lisière) du territoire de la schizophrénie et susceptible, à l’occasion d’une décompensation, éventuellement déclenchée par un stress majeur, de faire basculer le sujet concerné dans cette maladie. La personnalité limite a d’ailleurs été longtemps confondue avec ce qu’il était convenu d’appeler la personnalité « prépsychotique » (proche de la personnalité schizotypique du DSM-5), c’est-à-dire, pouvant potentiellement évoluer vers une psychose véritable (la schizophrénie). Depuis, de nombreuses études ont mis en évidence que l’évolution du trouble de la personnalité borderline ne se fait quasiment jamais vers la schizophrénie.

Ce trouble a également pu être considéré comme marquant la limite entre le normal et le pathologique. Il a en effet été constaté que nombre de sujets affectés pouvaient avoir une vie socioprofessionnelle tout à fait adaptée, mais présenter dans l’intimité de la cellule familiale des réactions excessives et inappropriées à l’égard de leurs proches. C’est la raison pour laquelle André Green (1976) pourra parler à son sujet de « folie privée ».

De plus en plus utilisé, semble-t-il, dans le langage courant, le terme borderline sert alors à qualifier une personne dont on considère le comportement comme excessif, s’écartant de la norme, dépassant la limite (le seuil) entre l’acceptable et l’inacceptable. Il peut être employé pour désigner quelqu’un qui, dans une conduite transgressive et à risque, aurait franchi une ligne jaune ou rouge (réelle ou symbolique). On citera à titre d’exemples : « Méfie-toi de lui, c’est un borderline » ; « Elle est vraiment borderline dans sa vie sexuelle » ; « Il est un peu borderline dans sa relation à l’argent. »

Enfin, en ce qui concerne l’usage de cet anglicisme en dehors du vocabulaire de la psychiatrie, on retiendra ce commentaire de l’Académie française (2012) : « Il est aujourd’hui appliqué de manière fantaisiste à ce qui paraît difficile à comprendre, à cerner, à définir, à ce qui va un peu trop loin pour être tout à fait acceptable, dépasse la mesure, les bornes. Borderline supplante Limite, également utilisé en ce sens, en y ajoutant peut-être une nuance d’étrangeté et d’inquiétude. Rien de ce qu’évoque le mot borderline n’est impossible à exprimer en termes simples et clairs. On se dispensera donc de l’employer. »






 2. Quelle est l’origine du concept de pathologie borderline ?

C’est le psychiatre américain C.H. Hughes, qui en 1884, introduit ce terme dans la littérature médicale pour désigner des patients qu’il considère comme se situant à la « frontière de la folie » (the borderland of insanity), c’est-à-dire pouvant délirer tout en conservant une certaine conscience de leurs troubles (« folies limites »). Quelques années plus tard (1890), son collègue Ervin Ross aura recours au terme borderline pour décrire des sujets qui, bien qu’étant non-psychotiques, présentent des symptômes d’allure psychotique.

À la fin du XIXe siècle, le psychiatre allemand Emil Kraepelin qualifie de borderlines des meurtriers, inclassables sur le plan psychiatrique, qui ne relèvent pas du diagnostic de psychose, sans pour autant appartenir au registre de la normalité. Il décrit des « formes atténuées de démence précoce », c’est-à-dire des troubles qui se situent à la limite de la schizophrénie. Eugen Bleuler, créateur de ce dernier concept, isolera, pour sa part, une forme de « schizophrénie latente » (1926), ayant la particularité de ne jamais évoluer vers un tableau clinique de psychose avérée.

À la même époque, le psychiatre français Henri Claude évoque l’existence de « schizoses » (1924), avant de développer en 1939 le concept de « schizonévrose », (repris par Henri Ey en 1955), qui représente une pathologie à cheval entre psychose et névrose et caractérisée par la survenue de bouffées délirantes sur un fond de manifestations névrotiques polymorphes. La « schizophrénie pseudo-névrotique » (Hoch & Polatin, 1949) en semble peu éloignée.

Comme on le voit ces premières descriptions d’états frontières – qui émanent de psychiatres et préfigurent en quelque sorte les futurs états limites – tendent à rattacher ceux-ci à la schizophrénie. À l’évidence, cette donnée historique ne sera pas étrangère à l’idée que, durant presque tout le XXe siècle, l’on gardera de l’état-limite, à savoir une pathologie, non pas indépendante, mais ayant des liens étroits avec la schizophrénie et pouvant en représenter par là un solide précurseur.

Mais celui que l’on considère comme le véritable concepteur du trouble borderline est le psychanalyste américain Adolph Stern (1879-1958). Ce dernier, en 1938, identifie une catégorie de patients qui se présentent en apparence comme névrosés, mais chez lesquels on peut soupçonner l’existence d’un pôle psychotique. Il a été alerté par le fait que ces sujets, non seulement ne répondaient pas favorablement à la psychanalyse classique, mais encore étaient susceptibles, au cours d’une cure, de développer des éléments psychotiques tels : trouble de l’identité, perte temporaire de contact avec la réalité, mécanismes de défense projectifs… Et d’émettre alors l’idée qu’ils pourraient constituer une entité distincte à la fois de la névrose et de la psychose : « Qu’ils forment un groupe par eux-mêmes que nous pouvons désigner comme borderline est une hypothèse parfaitement justifiée. »

Dès cette époque, A. Stern repère chez ces sujets un certain nombre d’aspects cliniques que l’on retrouve dans les descriptions modernes de la pathologie limite : tendance à idéaliser/dévaloriser l’entourage (et le psychanalyste) ; sentiment permanent d’insécurité intérieure ; impulsivité marquée, hypersensibilité, anxiété majeure ; relation aux autres instables et difficiles ; défaillance de l’estime de soi ; difficultés à faire face au stress ; impression de se vider (parlant à ce sujet « d’hémorragie psychique »).

Toutefois, on est encore loin, en cette année 1938, de la reconnaissance de l’autonomie du trouble borderline en tant que troisième structure, différente de la névrose et de la psychose.

Alors que Stern rangerait ses patients plutôt du côté des névrosés (comme en témoigne son article intitulé : « Investigation psychanalytique et abord thérapeutique dans un groupe borderline des névroses », in Psychoanalytic Quaterly, 1938), au même moment, Sigmund Freud, tout en mentionnant l’existence d’une catégorie de malades en marge de la nosographie, considère leur pathologie comme très proche de la psychose : « Les causes aussi bien que les mécanismes pathogéniques de leur maladie doivent être identiques ou tout au moins très semblables à ceux des psychotiques » (Abrégé de psychanalyse, 1938).






 3. Comment a évolué le concept d’état limite ?

Par étapes, un certain nombre d’auteurs, essentiellement d’obédience psychanalytique, vont contribuer à affiner la description de l’état limite et à en développer le concept. L’aboutissement de cette démarche sera la reconnaissance de cet état en tant que structure psychopathologique indépendante des névroses et des psychoses.

En 1947, la britannique Melitta Schmideberg, fille de Mélanie Klein, laisse entendre que le trouble borderline correspond à une entité spécifique en remarquant que les patients qui en sont affectés demeurent « stables » de façon pérenne dans leur « instabilité ».

L’américaine Arlene Wolberg, en 1952, souligne que le patient borderline souffre d’une pathologie à part, dans la mesure où il ne peut être considéré ni comme névrosé, parce qu’il présente des angoisses et des mécanismes de défense archaïques du registre psychotique, ni comme « psychosé », puisqu’il garde un contact relativement adapté avec la réalité.

L’année suivante, encore aux États-Unis, Robert P. Knight tente de définir les états limites (borderline states) par des critères positifs. Il livre ainsi une description assez précise de leurs principaux symptômes qui, selon lui, découlent d’une fragilité du Moi : flou et irréalisme des projets de vie, sensibilité accrue aux remarques ou critiques d’autrui, sentiment de vide interne, fantasmes mégalomaniaques, relation de grande dépendance à l’autre, etc.

Avec Otto F. Kernberg, à partir des années 1960, une nouvelle étape sera franchie dans l’édification du concept et la compréhension du fonctionnement de l’état-limite. Ce psychiatre et psychanalyste américain est le premier à parler de la personnalité limite en terme « d’organisation » (Borderline personality organization, 1967). Selon lui, il s’agit d’une organisation psychopathologique durable, stable et spécifique de type névrotique, mais ayant la particularité de comporter un certain nombre de mécanismes de défense primitifs de nature psychotique (clivage, idéalisation primitive, identification projective, déni, omnipotence/dévalorisation, mise en acte), dont résultent des relations d’« objet » très perturbées ; objet investi en tant que protecteur, « prothèse externe », et tour à tour idéalisé et dévalorisé. Il reprendra à son compte la notion de faiblesse du Moi, qu’il estime responsable d’un triple manque : de tolérance à l’angoisse (quelle que soit son intensité), de contrôle pulsionnel et de possibilité de sublimation.

Dans son ouvrage Les troubles limites de la personnalité (1975), il approfondira la description clinique (analyse descriptive) de la pathologie en s’efforçant d’en préciser les éléments les plus typiques. Parmi ceux-ci figurent notamment :

•une angoisse flottante, diffuse, envahissante (qui peut être en rapport avec des fantasmes d’abandon ou au contraire d’intrusion), souvent associée à un sentiment de perte du sens de l’existence et à un vécu de dépersonnalisation ;

•une dépression fréquente, sous-tendue par le sentiment de vide chronique, généralement dénuée de culpabilité et accompagnée d’affects de colère et de rage (à l’encontre de l’objet) ;

•des comportements impulsifs avec intolérance à la frustration, conduites addictives, prises de risques, passages à l’acte hétéro ou autoagressifs (dont automutilations) ;

•une absence d’identité nette et des traits de personnalité contradictoires ;

•une altération de la façon de vivre la réalité, mais avec une conservation de l’épreuve de réalité (qui permet la distinction avec les états psychotiques) ;

•des difficultés graves dans les relations humaines (manque d’empathie, conduites de dépendance, manipulation agressive des autres…).

Plutôt que d’organisation ou de structure, le psychiatre, psychanalyste français, Jean Bergeret, parlera « d’aménagement limite » (1972), qu’il considère comme un système « défensif » ayant pour objectif principal de prévenir la dépression. À la différence de Kernberg, il appréhende l’état limite comme un défaut de structuration psychique, un mode de fonctionnement particulier de la personnalité empruntant aux fonctionnements névrotiques, psychotiques, caractériels et pervers. Il voit dans la pathologie borderline une « maladie du narcissisme », une « troisième lignée psychopathologique », distincte de la névrose comme de la psychose et « ne pouvant en aucun cas constituer un terme de passage de l’une à l’autre. » Elle est surtout caractérisée, d’après lui, par une angoisse de « perte d’objet » et de dépression, sachant que la relation d’objet, chez ces sujets, reste centrée sur une dépendance « anaclitique » à l’autre.

L’originalité de son apport est la référence à un traumatisme affectif précoce (subi réellement dans l’enfance, par exemple : tentative de séduction sexuelle de la part d’un adulte), désorganisant l’évolution psychique de l’individu et suscitant l’aménagement de type limite, à caractère défensif. Cet aménagement est décrit par l’auteur comme fragile et assez instable, et donc susceptible de se trouver bouleversé à l’occasion d’un second traumatisme désorganisateur tardif (ou d’une série de « microtraumatismes »), avec pour conséquence une évolution aiguë (par exemple, angoisse paroxystique, état de dépersonnalisation…).

Plus proche de Kernberg que de Bergeret, Daniel Widlöcher, de La Salpêtrière (1979), défendra la conception « d’organisation limite », laquelle, à ses yeux, renvoie à l’idée que l’état limite correspond bien à une structure cohérente et relativement stable, malgré l’instabilité qui caractérise cliniquement les patients.

On signalera également la contribution importante des travaux du professeur de psychiatrie de Harvard, John G. Gunderson, d’une part à la validation de l’état-limite en tant qu’entité psychopathologique autonome et, d’autre part, à l’identification des caractéristiques cliniques permettant d’en fonder le diagnostic : intensité des émotions, comportements impulsifs, inadaptation sociale relative, expériences psychotiques brèves, relâchement de la pensée dans des situations incertaines, relations alternant entre superficialité et dépendance (American Journal of Psychiatry, 1975).

La parution du DSM-III en 1980 consacrera la reconnaissance internationale du trouble borderline en le faisant figurer au sein des troubles spécifiques de la personnalité. Il est à noter que parmi les critères diagnostiques du trouble de la personnalité borderline mentionnés par ce manuel, qui émanent notamment des travaux de Robert L. Spitzer, n’a pas été pris en compte celui ayant trait « aux expériences psychotiques brèves » (qui sera également absent de la CIM 10 publiée en 1992). C’est en 1994 que ce critère, sur la proposition de John Gunderson, viendra compléter la liste des symptômes du TPB dans la version IV du DSM.






 4. Qu’est-ce qu’un trouble de la personnalité ?

Commençons par rappeler que le terme « trouble » (du latin, turbidus, « troublé, agité ») revêt la signification en psychopathologie, d’un dérèglement d’ordre psychique qui entraîne des perturbations dans le fonctionnement psychologique et social de la personne. Quant au mot « personnalité » (du latin, persona, masque de personnage de théâtre), il est employé dans la littérature scientifique pour rendre compte du caractère singulier de chaque individu (en termes de pensées, d’émotions, d’attitudes et de comportements) dans sa manière d’être habituelle et sa façon de réagir face à des situations diverses. La personnalité peut également être appréhendée comme la « fonction par laquelle un individu conscient se saisit comme un moi, […] un sujet unique et permanent » (Le Robert). Aaron Beck, le père de la thérapie cognitive et comportementale, la définit comme « une organisation relativement stable composée de schémas cognitifs qui attachent une signification personnelle aux événements. Ces schémas sont responsables de la séquence qui va de la réception d’un stimulus à l’exécution d’une réponse comportementale. » (Cognitive therapy of personality disorders, 1990).

On peut considérer qu’un trouble de la personnalité se caractérise, notamment, par un double dysfonctionnement durable qui intéresse, d’une part, un certain nombre d’aspects du soi (image ou notion de soi, identité, estime de soi, self-direction…) et, d’autre part, le mode de relations que le sujet établit avec les autres personnes (capacité de compréhension en profondeur d’autrui, de maintien de relations étroites et satisfaisantes, de gestion des conflits…).

La CIM-11 précise que l’on observe chez les personnes atteintes de trouble de la personnalité « des schémas de cognition, d’expérience émotionnelle, d’expression émotionnelle et de comportements qui sont manifestement inadaptés (par exemple, inflexibles ou mal régulés) ». Autrement dit, ces personnes ont généralement recours à des stratégies inappropriées pour gérer leurs stress. Le manuel de l’OMS souligne, en outre, que le trouble de la personnalité est « associé à une détresse importante ou à une déficience significative dans les domaines personnels, familial, social, scolaire, professionnel ou d’autres domaines de fonctionnement importants. »

Comme on le voit, être atteint d’un trouble de la personnalité n’est pas sans conséquences négatives dans la vie quotidienne, puisque les difficultés d’adaptation ou les réactions inadaptées du sujet concernent un large éventail de situations personnelles ou sociales et s’accompagnent fréquemment de détresse (c’est-à-dire d’un sentiment d’abandon, de solitude, d’impuissance).

Selon le DSM-5 (section II), un trouble de la personnalité « est un mode durable des conduites et de l’expérience vécue qui dévie notablement de ce qui est attendu dans la culture de l’individu, qui est envahissant et rigide, qui apparaît au plus tard à l’adolescence ou au début de l’âge adulte et qui est source d’une souffrance ou d’une altération du fonctionnement. » Pour en poser le diagnostic, la « déviance » évoquée ci-dessus doit être manifeste dans au moins deux domaines : la cognition (perception et vision de soi-même, des autres et des événements) ; l’affectivité (intensité et adéquation des réponses émotionnelles) ; le fonctionnement interpersonnel ; le contrôle des impulsions.

On notera avec intérêt qu’au-delà de l’approche catégorielle de sa section II, qui présente les troubles de la personnalité comme des syndromes cliniques distincts, le DSM-5 propose dans sa section III une description d’un modèle dimensionnel alternatif de ces troubles, ceux-ci étant caractérisés par des altérations du fonctionnement de la personnalité et par des traits de personnalité pathologique (qui, pour certains, peuvent être communs à plusieurs troubles spécifiques de la personnalité).

Dans cette perspective, un diagnostic de trouble de la personnalité va nécessiter deux conditions : une évaluation du niveau d’altération du fonctionnement de la personnalité, qui doit être d’intensité au minimum moyenne (niveau 2, critère A) et une évaluation des traits de personnalité pathologique (critère B).

Il s’agira donc, pour le clinicien, dans un premier temps, d’apprécier les perturbations du fonctionnement de la personnalité concernant, d’une part, le soi, et, d’autre part, la sphère interpersonnelle. Cela en prenant en compte les quatre éléments suivants (sachant que deux d’entre eux, au moins, doivent être source de difficultés) : pour le soi, l’identité (représentation de soi comme unique et indépendant des autres, estime de soi, capacité de régulation des expériences émotionnelles) et l’autodétermination (objectifs cohérents, sens donné à la vie, comportements prosociaux et constructifs…) ; pour le fonctionnement interpersonnel, l’empathie (compréhension des expériences et motivations des autres, ainsi que des effets sur eux de son propre comportement, tolérance de perspectives différentes) et l’intimité (désir et capacité d’entretenir des relations proches et durables, considération réciproque…).

Il lui faudra, dans un second temps, identifier les traits pathologiques de personnalité (critère B), lesquels sont décrits comme appartenant à cinq grands domaines :

•l’affectivité négative : expériences fréquentes et intenses d’une large gamme d’émotions négatives (par exemple : anxiété, dépression, culpabilité/honte, soucis, colère) avec leurs manifestations comportementales (par exemple : auto-agression) ou interpersonnelles (par exemple : dépendance) ;

•le détachement : évitement des activités et contacts sociaux, retrait des interactions avec les autres (y compris dans la sphère amicale), déficit de la capacité de ressentir du plaisir… ;

•l’antagonisme : qui peut consister en une ferme antipathie vis-à-vis des autres, alors même que le sujet est prêt à les utiliser pour se valoriser lui-même… ;

•la désinhibition : recherche de satisfactions immédiates conduisant à un comportement impulsif… sans prise en compte des leçons du passé ou des conséquences futures ;

•le psychoticisme : cognitions et comportements culturellement incongrus, bizarres ou inhabituels (perceptions sans objet, croyances erronées).

Au-delà de cette démarche diagnostique, on retiendra ce qui distingue principalement, au niveau du fonctionnement et du vécu, une personne qui fonctionne de manière optimale d’un sujet qui a une pathologie grave de la personnalité. Le monde psychologique de la première est riche, bien organisé et intégré, et comprend un concept de soi positif, orienté vers un but (avec des objectifs précis et adaptés), une vie émotionnelle diversifiée et bien régulée, ainsi qu’une capacité à entretenir des relations interpersonnelles épanouies. À l’opposé, le second « ne dispose que d’un monde psychologique appauvri, désorganisé et/ou conflictuel qui comprend un concept de soi fragile, flou et mal adapté, une propension à avoir des émotions négatives mal régulées et une capacité déficiente de disposer d’un fonctionnement interpersonnel et d’un comportement social adaptés » (DSM-5, section III).






 5. Quelle est la fréquence du trouble borderline dans la population ?

En ce qui concerne l’évaluation de la fréquence du trouble borderline dans la population générale, on parle habituellement de prévalence, qui correspond à la proportion des sujets ayant présenté ce trouble, soit une sur une période donnée de deux à cinq ans, à savoir 1,6 à 2 %, soit sur la durée de leur vie (life time), avec un chiffre de 6 % (B. F. Grant et al., 2008 ; DSM-5, 2013).

Des études conduites auprès des personnes bénéficiant de soins en santé mentale ont montré que la prévalence du TPB serait environ de 10 % parmi celles qui sont vues en consultation psychiatrique ambulatoire et de 20 % chez les sujets hospitalisés à temps plein en service de psychiatrie (ibid.).

30 à 60 % des personnes ayant reçu un diagnostic de trouble de la personnalité seraient atteintes d’un trouble borderline.

La surveillance de l’évolution des patients borderlines, suivis régulièrement en ambulatoire dans des centres de santé mentale, a permis de constater, qu’au bout d’une dizaine d’années en moyenne, 50 % d’entre eux ne répondaient plus complètement aux critères diagnostiques du TPB selon le DSM-5 – c’est-à-dire présentaient moins des cinq symptômes requis et pouvaient dès lors être considérés comme en rémission partielle de leur maladie.

Si l’on s’intéresse à présent à la population des adolescents, les études épidémiologiques ont mis en évidence que la prévalence du TPB chez eux serait de 1 à 3 % (HM. Schuppert et al., 2012). Ce taux monterait à 11 % chez les adolescents suivis en psychiatrie ambulatoire et à près de 50 % parmi les hospitalisés en psychiatrie (P. Bozzatello et al., 2019).

Alors que des études menées aux États-Unis ont fait état d’une fréquence égale de la pathologie borderline chez l’un et l’autre sexe en population générale (M.F. Lenzenwerger et al., 2007), le TPB se trouve en fait diagnostiqué en population clinique (c’est-à-dire bénéficiant d’un suivi psychiatrique) chez 75 % des femmes et seulement 25 % des hommes (DSM-5).

Les recherches portant sur les facteurs de risque génétiques du trouble ont révélé que la personnalité borderline est environ cinq fois plus fréquente chez les parents biologiques de premier degré des sujets atteints que dans la population générale (DSM-5).

Il est à remarquer que la prévalence du TPB est variable selon les pays, cette maladie se rencontrant, semble-t-il, plus fréquemment dans les sociétés industrielles que traditionnelles (J. Paris et al., 2003), ce qui pourrait s’expliquer par la nature différente des liens familiaux et sociaux dans ces sociétés, ceux-ci pouvant être considérés comme distendus et insécures en ce qui concerne les premières et plus solides et sécurisants pour les secondes.






 6. Le trouble de la personnalité borderline fait-il partie des troubles mentaux ?

Afin d’être en mesure de répondre à cette question, précisons tout d’abord ce qu’est un trouble « mental » (du latin mentalis, dérivé de mens, mentis « esprit » ; ce qui renvoie à un « trouble de l’esprit »).

D’après la définition qu’en donne le DSM-5, un trouble mental (en anglais, mental disorder) – que l’on peut qualifier aussi de trouble psychique, maladie mentale ou maladie psychiatrique – est « un syndrome caractérisé par des perturbations cliniquement significatives de la cognition, la régulation des émotions ou le comportement d’une personne, qui reflète un dysfonctionnement dans les processus psychologiques, biologiques ou développementaux sous-jacents au fonctionnement mental. » Ce trouble s’accompagne souvent d’une souffrance psychique et d’une détresse importante (y compris chez les proches), de même qu’il altère généralement le fonctionnement quotidien de la personne dans différents domaines : social, professionnel, familial, amical…

On entrevoit sans difficulté que le TPB correspond tout à fait à un tel trouble.

Il comporte, en effet, des perturbations cognitives (ayant trait aux pensées) dont : pensée dichotomique avec idéalisation/dévalorisation ; absence de constance des idées, objectifs, valeurs ; pensées suicidaires fréquentes ; possible idéation persécutoire…

La dérégulation des émotions semble occuper une place centrale dans le tableau clinique, avec : labilité émotionnelle, hypersensibilité, difficulté de contrôle de la colère, crises émotionnelles intenses.

En outre, le comportement est souvent gravement affecté comme en témoignent entre autres : une impulsivité marquée, des prises de risque, une instabilité constante, une propension à provoquer des conflits, des conduites autodestructrices (automutilations, TS), voire hétéroagressives.

Par ailleurs, le TPB génère manifestement de la souffrance chez les sujets qui en sont atteints et a un impact négatif sur leur fonctionnement, notamment dans le domaine des relations interpersonnelles et, en premier lieu, conjugales.

Enfin, pour expliquer les origines du TPB, on peut évoquer, comme cela est le cas pour d’autres pathologies mentales, une interaction entre des facteurs de vulnérabilité génétique (la part de la biologie) et des traumatismes psychologiques survenus précocement au cours du développement du sujet.

On ne sera donc pas étonné que le TPB se trouve répertorié dans les deux grands manuels de référence de classification des troubles mentaux, à savoir : le DSM (Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, APA) et la CIM (Classification internationale des maladies, Troubles mentaux, comportementaux et neurodéveloppementaux, OMS).

Il est à remarquer que les troubles de la personnalité (dont le TPB), qui occupaient une place à part sur l’axe II dans le DSM-IV, figurent dorénavant dans le DSM-5 (avec lequel a pris fin le système pluriaxial) parmi les autres catégories de troubles mentaux (qui appartenaient à l’axe I du manuel précédent). Cela, en ce qui concerne le trouble de la personnalité borderline, pour signifier, selon John Gunderson, à la fois « sa gravité, sa morbidité et son évolution instable. »






 7. Existe-t-il des personnes célèbres qui ont souffert du trouble borderline ?

Les destinées de plusieurs femmes hors du commun, atteintes du TPB, tendent à montrer que ce dernier ne constitue pas en soi un handicap pour réussir socialement et même accéder à la notoriété. Sont éloquents à cet égard les parcours de trois célébrités mondiales, adulées par des millions de personnes : la superstar d’Hollywood des années 1950, Marilyn Monroe (1926-1962), la princesse Diana Spencer (1961-1997) et la diva de la musique soul, Amy Winehouse (1983-2011).

Marilyn Monroe, dans une lettre à un ami rédigée sur le papier à en-tête du Waldorf-Astoria (1955) à New York, livre elle-même son diagnostic : « En tant que « borderline », je ne peux m’intéresser qu’à un autre « borderline » (Fragments, 2010).

Peu de ses admirateurs soupçonnaient alors que, sous le personnage lumineux de la star, se dissimulait une personnalité fragile, tourmentée, « jamais heureuse » (selon ses propres dires) et porteuse de sévères blessures. Norma Jeane, en effet, qui n’a jamais connu son père, fut très tôt placée par sa mère, Gladys Monroe, souffrant elle-même de troubles psychiatriques graves (le diagnostic de schizophrénie a été évoqué), dans des familles d’accueil et même en orphelinat. À l’âge de neuf ans, elle sera victime d’un viol. Elle se mariera trois fois, dont la première à l’âge de 16 ans, afin, semble-t-il, d’éviter un retour à l’orphelinat. Elle vivra son mariage le plus long (le troisième, de 1956 à 1961) avec le dramaturge Arthur Miller, de onze ans son aîné, qui représentait pour elle une figure éminemment paternelle. Elle fera quatre tentatives de suicide (par IMV), dont la dernière lui sera fatale.
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